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Capítulo I. Resumen 
  
Introducción: Existen múltiples barreras que pueden afectar la adherencia al 
tratamiento con insulina en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, entre ellas, 
aquellas intrínsecas al tipo de insulina, las asociadas a los conocimientos y abordaje 
clínico del médico, y las barreras biopsicosociales del paciente, como sus propias 
experiencias con el uso, los mitos existentes hacia la insulinoterapia, la percepción 
personal y cultural, entre otras cosas. Es indispensable abordar todas las esferas 
que puedan afectar la adherencia, control y satisfacción hacia el tratamiento, así 
como la calidad de vida que tienen los pacientes que utilizan esta terapia o que la 
vayan a requerir.  
Objetivo: Conocer la percepción y satisfacción hacia la insulinoterapia que tienen 
los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que utilizan insulina actualmente o estén 
utilizando antidiabéticos orales en su esquema terapéutico, así como su efecto 
sobre la satisfacción.  
Material y métodos: Se trata de un estudio transversal, prospectivo, observacional, 
y comparativo. Se invitaron a pacientes mayores de 18 años con diagnóstico de 
diabetes mellitus tipo 2 en manejo con insulina o antidiabéticos orales, que 
acudieron a nuestro Departamento de Medicina Familiar durante el periodo de julio 
a noviembre de 2020. Se obtuvieron características sociodemográficas y 
comorbilidades de la población. Para medir la percepción, se utilizó la escala de 
percepción del tratamiento con insulina (ITAS), instrumento validado en población 
mexicana con un alfa de Cronbach de 0.85, conformado por 16 ítems de percepción 
[9] 
 
negativa y 4 ítems de percepción positiva, en escala tipo Likert donde un mayor 
puntaje significa mayor percepción positiva y negativa, de acuerdo con la dimensión 
y un mayor puntaje global en la escala representa mayor percepción negativa. Para 
la medición de la satisfacción con el tratamiento, se utilizó el instrumento DTSQ (The 
Diabetes Treatment Satisfaction Questionnaire) validado en población española con 
un alfa de Cronbach de 0.90, constituido por 8 ítems que permiten 7 posibles 
respuestas, que oscilan entre 0 (muy insatisfecho) y 6 (satisfecho) puntos cada uno. 
Se realizó un muestro no probabilístico de casos consecutivos.  
 
Resultados: El 58% de los pacientes fueron manejados con insulinoterapia para su 
control glucémico, y el 42% con fármacos antidiabéticos orales. Las principales 
comorbilidades del paciente con diabetes son hipertensión, obesidad y dislipidemias 
y la principal discapacidad fue la visual. Los pacientes con manejo de insulinoterapia 
tienen mayor satisfacción con el tratamiento y mejor percepción de la terapia, 
comparado con los pacientes con manejo farmacológico oral. Encontramos que los 
pacientes con insulinoterapia muestran puntajes más altos de satisfacción positiva 
y menor puntaje de satisfacción negativa. También observamos una asociación 
inversamente proporcional moderada entre la satisfacción y la percepción negativa.  
Conclusión: Los pacientes con tratamiento con insulina tienen mayor satisfacción 








Diabetes mellitus tipo 2 
 
De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud, el término de diabetes 
describe a un grupo de desórdenes metabólicos caracterizados e identificados por 
la presencia de hiperglicemia en ausencia de tratamiento1.  La etiopatología 
heterogénea incluye defectos en la secreción de insulina, en la acción de la insulina, 
o ambos, y disturbios en el metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteínas.  
 
Los efectos específicos a largo plazo incluyen la retinopatía, nefropatía y neuropatía, 
entre otras complicaciones. Además, los pacientes con diabetes mellitus tienen 
riesgo aumentado de otras patologías, incluyendo a enfermedades 
cardiovasculares, cerebrovasculares, obesidad, cataratas, disfunción eréctil e 
hígado graso no alcohólico. Además, existe un riesgo aumentado de enfermedades 
infecciosas, como la tuberculosis pulmonar1-4. 
 
La prevalencia de diabetes mellitus ha aumentado conforme aumenta el 
envejecimiento de la población, los cambios asociados al estilo de vida y la 
urbanización5. El número de pacientes con diabetes mellitus a nivel mundial se ha 
duplicado en las pasadas tres décadas6.   
[11] 
 
Se estimó que 500 millones de personas en el mundo padecían diabetes en el año 
20187, de los cuales el 90% tenían diabetes mellitus tipo 25. Se estima que la 
cantidad de pacientes con esta enfermedad alcancen los 439 millones para el año 
2030, lo que representa el 7.7% del total de la población adulta de 20 a 79 años7.   
 
Actualmente, el 80% de los pacientes con diabetes residen en países y áreas en 
desarrollo. Comparado con países desarrollados, la proporción de individuos 
jóvenes a edad madura es mayor en países en desarrollo5. A pesar de las creencias, 
la diabetes mellitus tipo 2 no es menos prevalente en zonas rurales que en urbanas8. 
Además, se ha estimado que la esperanza de vida en individuos con diabetes se 
reduce entre 5 y 10 años9, 10.   
 
Según la de Federación Internacional de Diabetes, los países con mayor 
prevalencia de diabetes son China, India, Estados Unidos, Brasil, Rusia y México11. 
En México, la edad media en que las personas fallecían por diabetes en el año 2010 
fue a los 66.7 años, lo que sugiere una reducción de alrededor de 10 años de la 
media de esperanza de vida en nuestro país12. Los estilos de vida poco saludables 
son más prevalentes en niños, adolescentes, jóvenes y adultos mexicanos. La 
prevalencia de diabetes en esta población ha aumentado por mucho en las últimas 
décadas, habiendo un diagnóstico en pacientes mayores de 20 años del 4% en el 





Además, se ha demostrado que la prevalencia alta se encuentra presente en 
condiciones comórbidas en la población diabética y problemas en la calidad de la 
atención, lo cual tiene una contribución directa con el aumento de la incidencia de 
complicaciones macro y microvasculares14- 18.   
 
En nuestro país, el reto sanitario hacia la atención de la diabetes es nacional, sin 
embargo, se enfatiza la prioridad sanitaria en estados como Ciudad de México, 
Nuevo León, Estado de México, Veracruz y Tamaulipas12.  
 
Por otro lado, la mortalidad por este padecimiento ha aumentado de forma 
ascendente en la segunda mitad del siglo19, 20.  El principal problema de la diabetes 
mellitus es la presencia de complicaciones metabólicas, vasculares y 
neurológicas21. La diabetes mellitus es la principal causa de amputación de 
miembros inferiores y de insuficiencia renal en Estados Unidos22.  Además, es la 
principal causa de ceguera en población económicamente activa y una de las 
principales causas de discapacidad, mortalidad prematura, malformaciones 
congénitas y otros problemas de salud agudos y crónicos, como cetoacidosis 
diabética, cardiopatía isquémica y enfermedad cerebrovascular22.  En nuestro país, 
ha habido un incremento de egresos hospitalarios por diabetes mellitus23. Los 
mexicanos norteamericanos tienen seis veces más riesgo de presentar enfermedad  
renal crónica por nefropatía diabética24, y la retinopatía diabética es la complicación 
más común25, y es considerado un principal predictor de mortalidad en esta 




Para el abordaje inicial del paciente con diabetes mellitus tipo 2, se deben hacer 
modificaciones en el estilo de vida y recomendar hacer ejercicio. En cuanto a la 
farmacoterapia sugerida en estos pacientes, para todos, el uso de metformina es 
recomendado como agente terapéutico inicial2.  
Una vez iniciada, debe ser continuada lo mayor posible mientras el paciente pueda 
tolerarla y no esté contraindicada, y se deben incluir otros agentes de forma aditiva 
a la metformina.  
Otros agentes farmacológicos deben ser sugeridos considerando las 
comorbilidades, como enfermedad cardiovascular aterosclerótica, fallo cardiaco o 
enfermedad renal crónica, así como la valoración del riesgo hipoglicémico, el 
impacto sobre el peso, los costos, el riesgo de efectos secundarios y las 
preferencias del paciente. Entre los grupos de fármacos a consideración para el 
tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2, se encuentran los inhibidores de 
transportador de sodio-glucosa tipo 2 (SGLT2), análogos de Péptido similar a 
Glucagón tipo 1 (GLP1), inhibidores de Dipeptil – peptidasa 4 (DPP4), 
tiazolidinedionas, sulfonilureas (principalmente de segunda generación), y el 
tratamiento con insulina humana y análogos27.   
 
La introducción temprana de insulina debe ser considerada si existe evidencia de 
curso de catabolismo (pérdida de peso), si los síntomas de hiperglicemia están 
presentes, o si los niveles de Hb A1c (>10% u 86 mmol/mol) o glucosa plasmática 
(≥300 mg/dL o 16.7 mmol/L) se encuentran elevados27. La insulina basal es el 
régimen inicial insulínico más conveniente y puede ser añadida a la metformina y 
otros agentes orales. 
[14] 
 
 Las dosis al inicio deben ser estimadas según el peso corporal, por ejemplo 10 
unidades diarias o 0.1-0.2 unidades/kg/día, y el grado de la hiperglucemia, con una 
titulación individualizada con el paso de los días y las semanas, tal como sea 
necesario27. La principal acción de la insulina basal es la producción restringida de 
glucosa hepática, con meta de mantenimiento de euglucemia durante la noche y 
entre comidas28, 29.  El control de la glucosa en ayuno se puede alcanzar con el uso 
de insulina humana NPH o con insulina de análogos de larga duración, estos últimos 
siendo mucho más eficientes en la reducción del riesgo de hipoglucemia sintomática 
y nocturna que la insulina NPH30- 35. 
  
Se recomienda que los proveedores de salud expliquen a sus pacientes 
objetivamente acerca de la evolución progresiva de la diabetes, y no referirse a la 
insulina como una amenaza, fallo personal o castigo, sino manejar la utilidad e 
importancia de la insulina para mantener el control glucémico una vez que la 
progresión de la enfermedad sobrepase el efecto de agentes orales27. 
 
La educación y el involucro de pacientes en el manejo de la insulina es beneficioso, 
donde se explique el manejo de auto titulación de las dosis de insulina basadas en 
su monitoreo glucémico36. En el manejo educativo de los pacientes, se debe 
considerar el auto monitoreo de la glucosa en sangre, la dieta y el tratamiento 






Una de las mayores problemáticas sobre el paciente, además de los efectos 
secundarios que puede llegar a ocasionar la insulina, son los costos, los cuales han 
aumentado sobre otro tipo de gastos que pueda tener el paciente 37, ocasionando 
un gasto de bolsillo que ha aumentado, y contribuye a la no adherencia, por lo tanto, 
la consideración del costo es un importante componente del manejo efectivo de la 
diabetes37.  
 
La progresión natural de la diabetes tipo 2 sugiere que el 60% de los individuos con 
la enfermedad eventualmente requerirán de tratamiento con insulina para un óptimo 
control de la glucosa en sangre38, sin embargo, muchos pacientes que la requieren 
no la reciben, o no se les es prescrita a tiempo39. 
 
En pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que han iniciado con insulinoterapia se ha 
encontrado una baja voluntad para usarla cuando es prescrita en 33% de los 
pacientes40, 41 y el inicio de insulinoterapia se retrasa por múltiples factores, 
principalmente las actitudes y creencias de los pacientes hacia la diabetes y el 
tratamiento42,43. Muchos pacientes consideran a la insulina como un fracaso 
personal o como un castigo merecido por fallar en el manejo de su enfermedad44. 
También, los pacientes tienen miedo a las inyecciones diarias45, y creen que la 
prescripción de insulina puede hacer más rígido su estilo de vida y que pueda 





Otra barrera es que los médicos conocen relativamente poco acerca de la transición 
a la terapia con insulina, y asignan mucha importancia a los miedos físicos de los 
pacientes, y no están alertas de las falsas ideas y mitos que tienen los pacientes 
acerca de la seriedad de su condición45.   
 
La adherencia a la terapia con insulina es pobre. Algunos factores o barreras 
percibidas por el paciente son consistentemente identificadas como predictores 
para no adherencia, a pesar de que los hallazgos colectivamente sugieren que un 
régimen más flexible puede mejorar la adherencia46. Para algunos pacientes, el 
principal miedo es el uso de inyecciones y la inyección en público, lo cual hace que 
pierdan su adherencia47.  
   
En un estudio, los pacientes identificaron mayor importancia en la medicación que 
en la dieta y ejercicio, reportaron mayor adherencia a medicamentos, y se percibió 
a la insulina como más efectiva para el tratamiento hacia la diabetes48, pero en otras 
poblaciones, como los chinos, se encontró mayores creencias y actitudes negativas 
hacia la insulinoterapia en pacientes que utilizan hipoglucemiantes orales que 
aquellos que ya han utilizan como tratamiento a la insulina49, por lo que se debe 







Existen medidas que aumentan la satisfacción y adherencia en diabetes tipo 2, 
como reducir la complejidad de la terapia, regímenes menos estrictos, medicación 
asociada a menos efectos adversos, iniciativas educativas para mejorar la 
comunicación médico-paciente, sistemas recordatorios y apoyo social que ayuda a 
reducir costos50.  
 
Además, la educación es muy importante para mejorar la adherencia51. Cuando se 
manejan apoyos educativos para pacientes externos con regímenes de dosis de 
insulina selectivas para comer, ayunar y corregir hipoglucemia ( como tratamiento 
funcional de insulina) sobre su control percibido en la diabetes y otras creencias en 
la diabetes, aumentó mucho el sentimiento de libertad de ser controlado por el 
médico y otras restricciones terapéuticas, las cuales contribuyen al empoderamiento 
del paciente, asociado a una mejor satisfacción y mejora significativa del control 
glucémico52. 
 
Es importante abordar las creencias personales y culturales de los pacientes acerca 
de su padecimiento y terapia, debido a que el entendimiento de éstas puede mejorar 






Planteamiento del problema 
 
La tendencia global y en nuestro país están asociadas a un aumento en la 
incidencia de diabetes mellitus tipo 2 y una mayor prevalencia de complicaciones 
macro y micro vasculares.  
 
A pesar de los novedosos tratamientos farmacológicos, la insulina es una opción 
que las guías consideran como tratamiento eficaz para un mejor control 
glucémico y prevención de complicaciones en los pacientes, a pesar de sus 
efectos secundarios y los costos que acarrean los pacientes por el manejo de la 
terapia.  
 
Además de esto, se incluyen otras barreras asociadas a las percepciones, 
conocimientos y creencias de los pacientes hacia la terapia con insulina, que 
pueden afectar la adherencia, satisfacción y éxito de la terapia.  
Una vez que se hayan podido identificar estas barreras psicosociales en nuestra 
población, podemos mejorar la relación médico – paciente lo que nos ayudará a 
abordar estos temas, apoyarlos a modificar sus conocimientos y percepciones 
de la terapia con insulina para que en caso de que la requieran en un futuro 








Existen múltiples barreras que pueden afectar la adherencia al tratamiento con 
insulina en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, entre ellas, aquellas 
intrínsecas al tipo de insulina, las asociadas a los conocimientos y abordaje 
clínico del médico, y las barreras biopsicosociales del paciente, como sus 
propias experiencias con el uso, los mitos existentes hacia la insulinoterapia, la 
percepción personal y cultural, entre otras cosas.  
 
Debido a que la insulinoterapia es un abordaje terapéutico efectivo en los 
pacientes, y que un alto porcentaje de estos requieren de ella para poder mejorar 
su control glucémico, es indispensable abordar todas las esferas que puedan 
afectar la adherencia, control y satisfacción hacia el tratamiento, así como la 
calidad de vida que tienen los pacientes que utilizan esta terapia o que la vayan 
a requerir.  
 
Poder identificar en nuestros pacientes estas barreras perceptuales podrá 
mejorar el abordaje por parte del médico familiar que atiende a los pacientes con 
diabetes mellitus tipo 2, así como la relación médico-paciente, y el manejo 





Pregunta de investigación 
 
 
¿Cuál es la diferencia en la percepción y satisfacción hacia la insulinoterapia en 
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de una consulta de medicina ambulatoria 














Hipótesis alterna:  
 
Los pacientes que reciben insulina perciben mejor la insulinoterapia y están más 
satisfechos con la terapia antidiabética que los pacientes que reciben 
antidiabéticos orales. 
 
Hipótesis nula:  
 
Los pacientes que reciben insulina perciben igual o peor la insulinoterapia y 









◦ Determinar la percepción hacia la insulinoterapia que tienen los pacientes 
con diabetes mellitus tipo 2 que utilizan insulina actualmente o estén 
utilizando antidiabéticos orales en su esquema terapéutico, así como su 




1. Describir la sociodemografía de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 
que utilizan insulina y/o antidiabéticos orales  en nuestro medio. 
2. Identificar la percepción que tienen los pacientes hacia la insulinoterapia 
y hacia los antidiabéticos orales. 
3. Determinar la satisfacción en pacientes o diabetes mellitus tipo 2 que 
utilizan insulina  y/o antidiabéticos orales en nuestro medio. 








Capítulo V. Material y métodos 
 
1. Diseño del estudio 
 
Se trató de un estudio transversal, prospectivo, observacional, y comparativo. 
 
 
2. Duración y lugar donde se realizó el estudio  
 
Consulta 1 y Consulta 26 del Departamento de Medicina Familiar, Hospital 
Universitario “Dr. José Eleuterio González” de la Facultad de Medicina, UANL, 




3. Criterios de selección  
1.  Criterios de inclusión 
a. Pacientes mayores de edad (>18 años) 
b. Pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 
c. Pacientes que estén utilizando insulinoterapia o antidiabéticos orales 
d. Ser hispano hablantes nativos 
e. Acudir al Departamento de Medicina Familiar durante el periodo de 
estudio. 
f. Haber aceptado el consentimiento informado verbal y escrito. 
 
2. Criterios de exclusión 
a. No poder contestar la encuesta 
b. Tener Diabetes Mellitus tipo 1, diabetes gestacional, diabetes 
monogénica, o secundaria a fármacos o químicos. 
c. Diagnóstico de demencia.  
d. Discapacidad auditiva o visual. 
e. Haber negado el consentimiento informado verbal. 
 
3. Criterios de eliminación 
a. Tener que retirarse durante el estudio y/o haber retirado el 
consentimiento informado. 







Previo registro en el Comité de Ética e Investigación institucional se realizó el 
reclutamiento en las Consultas 1 y 26 de Medicina Familiar del Hospital Universitario 
“Dr. José Eleuterio González”, en donde se invitaron a los adultos mayores de 18 
años que cumplan los criterios de inclusión a participar en el estudio. Se les realizó 
el consentimiento informado verbal y escrito para que conocieran los beneficios y 
riesgos acerca del estudio de investigación y la aplicación de las encuestas. 
 
Al momento de que el paciente haya aceptado participar en el estudio, se entregó 
la encuesta al paciente, y se le apoyó en sus dudas o comentarios en caso de que 
lo requiera. Se pidió que llenen individualmente la encuesta, a menos de que 
requieran de forma advertida, apoyo por parte del médico que aplica la encuesta.  
 
En la encuesta se incluyeron preguntas sociodemográficas del paciente, y se 
llenaron algunos datos clínicos del expediente en caso de que el paciente no pueda 
reportarlos. 
 
Se incluyeron los cuestionarios Insulin Treatment Appraisal Scale (ITAS) 55, 56  y 
Diabetes Treatment Satisfaction Questionnaire (DTSQ) en el idioma español57. Para 
medir la percepción, se utilizó la escala de percepción del tratamiento con insulina 
(ITAS), el cual es un instrumento validado en población mexicana que evalúa el 
constructo de percepción de la insulinoterapia en pacientes con diabetes mellitus 
tipo 2 tratados con hipoglucemiantes orales o con insulina con un alfa de Cronbach 
[26] 
 
de 0.85, conformado por 16 ítems de percepción negativa y 4 ítems de percepción 
positiva, con un alfa de Cronbach de la encuesta completa de 0.89, y 0.90 y 0.68 
para la percepción negativa y positiva, respectivamente. Las opciones de respuesta 
para cada uno de los reactivos se presentan en escala tipo Likert con los siguientes 
valores: opiniones negativas (1,2,4,5,6,7,9,10,11,12,13,14,15,16,18,20), donde 
1=totalmente en desacuerdo, 2=en desacuerdo, 3=ni acuerdo ni desacuerdo, 4=de 
acuerdo, 5=muy de acuerdo; y opiniones positivas (3,8,17,19), donde los valores 
son los mismos, de acuerdo con los autores. Un mayor puntaje significa mayor 
percepción positiva y negativa, de acuerdo con la dimensión. Un mayor puntaje 
global en la escala representa mayor percepción negativa.  
 
 
Para la medición de la satisfacción con el tratamiento, se utilizó el instrumento DTSQ 
(The Diabetes Treatment Satisfaction Questionnaire) validado en población 
española que mide el constructo de satisfacción hacia el tratamiento de la diabetes, 
con un alfa de Cronbach de 0.9057, el cual es aplicable para pacientes diabéticos 
tipo 1 y 2 que estén en tratamiento debido a la enfermedad, bien sea con insulina, 
antidiabéticos orales y/o dieta. Contiene 8 ítems que permiten 7 posibles 
respuestas, que oscilan entre 0 (muy insatisfecho) y 6 (satisfecho) puntos cada uno. 
Sumando 6 e los 8 ítems se obtiene una puntuación global de satisfacción, que 
oscila entre los -18 puntos (menor satisfacción posible en este cuestionario) y 18 
puntos (mayor satisfacción posible en este cuestionario). Los 2 reactivos restantes 
(ítems 2 y 3), que hacen referencia a la frecuencia percibida por el paciente de 
episodios de hiperglucemias e hipoglucemias, y que pueden puntuar entre 0 (nunca) 
[27] 
 
y 6 (la mayoría del tiempo), se analizan de forma individual y descriptiva. Un mayor 
puntaje significa mayor satisfacción.  
 
El paciente puede hacer preguntas sobre los ítems, sin embargo, se debe poner 
mucho cuidado para no influir en la dirección de las respuestas. Antes de retirar el 
protocolo, el investigador debió revisar que se encuentren todos los datos de 
identificación que se solicitan y las respuestas a todas las afirmaciones. Se continuó 
con la consulta y los antecedentes personales patológicos y no patológicos, así 
como sociodemográficos  los cuales fueron recabados del expediente clínico, de la 
información más reciente con la que cuente el paciente, en caso de que el paciente 
no pueda reportar dichos datos necesarios. Se guardaron los datos recabados en 
una carpeta y en una base de datos Microsoft Excel 2017, y se procesaron en el 





5. Análisis estadístico 
Los datos del estudio fueron capturados y validados a través del paquete estadístico 
SPSS versión 25 para Windows. Se describieron los datos a través de medidas de 
tendencia central y de dispersión, sean estas media y desviación estándar o 
mediana y rango intercuartil, según corresponda, previa valoración de la normalidad 
por medio de la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Las variables cualitativas fueron 
descritas por medio de frecuencias y porcentajes. 
 
Se hizo el cruce de las variables sociodemográficas con las de la escala. Se realizó 
la prueba de chi cuadrada para comparar variables categóricas, y prueba de T de 
Student o U de Mann Whitney para comparar variables numéricas. Se utilizó el 
coeficiente de correlación de Pearson para evaluar el grado de asociación en los 






6. Tamaño de muestra  
Se realizó un cálculo de tamaño de muestra con una fórmula de estimación de una 
proporción en una población infinita. Con una prevalencia estimada del 70% de 
renuencia al uso de insulina en pacientes con diabetes mellitus tipo 254, un poder 
del 97.5%, un nivel de significancia bilateral del 5% y una precisión del 10%; se 
requirieron al menos 81 pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus  tipo 








7. Aspectos éticos y mecanismos de confidencialidad 
 
Se aplicó un consentimiento informado verbal y escrito a los pacientes para la 
participación en el estudio donde se les explicó la finalidad del estudio y  que se 
realizaría el trabajo con familias correspondiente. Los datos obtenidos fueron 
resguardados para mantener la confidencialidad de los sujetos de investigación, y 
fueron de acceso solamente por el equipo de investigación; de tener existir más 
dudas pudieron acercarse al Investigador Principal o al Comité de Investigación de 
la Facultad de Medicina.  
 
Los datos del sujeto en investigación fueron resguardados por medio de las iniciales 
del paciente y un folio individual asignado a cada uno de ellos. El sujeto de 
investigación fue libre de rechazar o retirar su consentimiento informado sin 
penalización alguna por parte del equipo de investigación. Los procedimientos 
propuestos estuvieron de acuerdo con las normas éticas, el Reglamento de la Ley 
General de Salud en Materia de Investigación para la Salud y la Declaración de 
Helsinki de 1975 y enmendada en 1989, y códigos y normas internacionales 





8. Proceso de obtención del consentimiento informado verbal y escrito 
 
Durante la consulta al paciente se le invitó a participar en el estudio de investigación, 
que consistió en el llenado de una encuesta para valorar su percepción y 
satisfacción hacia la terapia con insulina ante su enfermedad (diabetes mellitus tipo 
2). Se le comunicó que no existe beneficio directo acerca del estudio y que tomará 
un tiempo de 10 a 20 minutos la realización de la encuesta.  
 
Además, algunos datos sociodemográficos, de morbilidades y antecedentes fueron 
obtenidos del expediente, a su vez, se le explicaron los derechos, los mecanismos 
de confidencialidad y privacidad de los datos que se obtengan, y de su rol como 
sujeto de investigación.  
 
Se utilizó un consentimiento escrito, el cual se le explica al paciente al mismo tiempo 
en qué consiste, además, se le otorgó una copia de éste para cualquier duda o 
aclaración. Se explicó al sujeto de investigación que la encuesta se aplicó después 
de la firma del formato de consentimiento informado en caso de que esté 





Capítulo VI. Resultados 
 
Se encuestaron 100 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que fueron atendidos en 
nuestra consulta externa, con una mediana de edad de 57 (50-63) años; 54 (54%) 
eran hombres y 46 (46%) eran mujeres (tabla 1). 
 
  
Tabla 1. Edad y género de los pacientes y comparación en pacientes tratados con 
insulina o antidiabéticos orales (ADOs).  
Variable Global Insulinoterapia ADOs P 
Género    0.079 
   Hombre 54 (54%) 27 (46.6%) 27 (64.3%)  
   Mujer 46 (46%) 31 (53.4%) 15 (35.7%)  
 Mediana (RI) Mediana (RI) Mediana (RI)  
















 La mayoría tenían escolaridad básica, primaria en 36% y secundaria en 33%. El 
estado civil de la mayoría fue casado (58%), seguido de soltero (17%). La religión 
de la mayoría fue católica, en 73% (Tabla 2).  No hay diferencia estadística entre  
los dos grupos.  
 
 
Tabla 2. Características sociodemográficas de los pacientes y comparación en 
pacientes tratados con insulina o antidiabéticos orales (ADOs).  
Variable Global Insulinoterapia ADOs P 
Escolaridad    0.127 
   Primaria 36 (36%) 22 (27.9%) 14 (33.3%)  
   Secundaria 33 (33%) 17 (29.3%) 16 (38.1%)  
   Preparatoria 8 (8%) 3 (5.2%) 5 (11.9%)  
   Técnica 7 (7%) 7 (12.1%) 0 (0%)  
   Universidad 16 (16%) 9 (15.5%) 7 (16.7%)  
Estado civil    0.205 
   Soltero 17 (17%) 9 (15.5%) 8 (19%)  
   Casado 58 (58%) 33 (56.9%) 25 (59.5%)  
   Unión libre 7 (7%) 2 (3.4%) 5 (11.9%)  
   Separado 4 (4%) 2 (3.4%) 2 (4.8%)  
   Divorciado 7 (7%) 6 (10.3%) 1 (2.4%)  
   Viudo 7 (7%) 6 (10.3%) 1 (2.4%)  
Religión    0.807 
   Católica 73 (73%) 41 (70.7%) 32 (76.2%)  
   Cristiana 16 (16%) 10 (17.2%) 6 (14.3%)  
   Ninguna 10 (10%) 6 (10.3%) 4 (9.5%)  









La mayoría de los pacientes tenían cobertura en el IMSS (35%) o no tenían 
cobertura médica (43%). De acuerdo con el ingreso, 55% tuvo ingresos mínimos, 
34% inferior al mínimo y 11% superior al mínimo (Tabla 3). No hay diferencia 
estadística entre  los dos grupos  
 
Tabla 3. Características sociodemográficas de los pacientes y comparación en 
pacientes tratados con insulina o antidiabéticos orales (ADOs).  
Variable Global Insulinoterapia ADOs P 
Ocupación    0.011 
   Hogar 36 (36%) 27 (46.6%) 9 (21.4%)  
   Empleado 15 (15%) 4 (6.9%) 11 (26.2%)  
   Obrero 11 (11%) 4 (6.9%) 7 (16.7%)  
   Comerciante 7 (7%) 3 (5.2%) 4 (9.5%)  
   Desempleado 17 (17%) 13 (22.4%) 4 (9.5%)  
   Jubilado 3 (3%) 2 (3.4%) 2 (2.4%)  
   Otra 11 (11%) 5 (8.6%) 6 (14.3%)  
Cobertura médica -   0.236 
   IMSS 35 (35%) 19 (32.8%) 16 (38.1%)  
   ISSSTE 1 (1%) 0 (0%) 1 (2.4%)  
   Seguro Popular 13 (13%) 6 (10.3%) 7 (16.7%)  
   Seguro particular 3 (3%) 1 (1.7%) 2 (4.8%)  
   NOVA 1 (1%) 1 (1.7%) 0 (0%)  
   No tiene 43 (43%) 30 (51.7%) 13 (31%)  
   Otra 4 (4%) 1 (1.7%) 3 (7.1%)  
Ingreso     
   Mínimo 55 (55%) 30 (51.1%) 25 (59.5%) 0.533 
   Inferior al mínimo 34 (34%) 20 (34.5%) 14 (33.3%)  







 Por parentesco, el tipo de familia más frecuente fue nuclear (63%) (Tabla 4). De 
todos los pacientes, 58 (58%) tratan su diabetes con insulina y 42 (42%) con 
antidiabéticos orales (ADOs). 
 
No encontramos diferencias en las características demográficas de los pacientes, 
aunque observamos una mayor proporción de pacientes que se dedican al hogar 
que se tratan con insulinoterapia 46.6% contra 21.4% tratado con ADOs (P = 0.011) 
(Tabla 3). 
 
Tabla 4. Tipo de familia y comparación en pacientes tratados con insulina o 
antidiabéticos orales (ADOs).  
Variable Global Insulinoterapia ADOs P 
Tipo de familia por parentesco -   0.73 
   Nuclear 63 (63%) 38 (65.5%) 25 (59.5%)  
   Extensa 21 (21%) 13 (22.4%) 8 (19%)  
   Compuesta 6 (6%) 2 (3.4%) 4 (9.5%)  













Las principales comorbilidades de los pacientes fueron hipertensión arterial (65%), 
obesidad (18%) y dislipidemias (12%). No encontramos diferencias significativas en 
la proporción de las comorbilidades entre ambos tratamientos que reciben los 
pacientes (tabla 5). 
 
Tabla 5. Comorbilidades y discapacidad de acuerdo con el tratamiento que reciben 
los pacientes. 
Comorbilidades Global Insulinoterapia ADOs P 
Hipertensión arterial 65 (65%) 36 (62.1%) 29 (69%) 0.47 
Obesidad 18 (18%) 10 (17.2%) 8 (19%) 0.817 
Dislipidemias 12 (12%) 5 (8.6%) 7 (16.7%) 0.222 
Gastritis 8 (8%) 2 (3.4%) 6 (14.3%) 0.066 
Artritis reumatoide 7 (7%) 5 (8.6%) 2 (4.8%) 0.696 
Enfermedad renal crónica 7 (7%) 5 (8.6%) 2 (4.8%) 0.696 
Osteoartritis 6 (6%) 5 (8.6%) 1 (2.4%) 0.396 
Cardiopatía 4 (4%) 3 (5.2%) 1 (2.4%) 0.637 
Anemia 4 (4%) 2 (3.4%) 2 (4.8%) 0.467 
Cáncer 3 (3%) 2 (3.4%) 1 (2.4%) >0.999 
Hipotiroidismo 3 (3%) 3 (5.2%) 0 (0%) 0.262 
Colon irritable 3 (3%) 1 (1.7%) 2 (4.8%) 0.517 
EPOC 1 (1%) 0 (0%) 1 (2.4%) 0.42 
Osteoporosis 1 (1%) 0 (0%) 1 (2.4%) 0.42 
Secuelas de fracturas 1 (1%) 0 (0%) 1 (2.4%) 0.42 
Depresión  1 (1%) 0 (0%) 1 (2.4%) 0.42 
Constipación 1 (1%) 1 (1.7%) 0 (0%) >0.999 
Hiperplasia prostática 1 (1%) 0 (0%) 1 (2.4%) 0.42 
Discapacidad   0.989 
   Visual 45 (45%) 27 (46.6%) 18 (42.9%)  
   Audición 9 (9%) 5 (8.6%) 4 (9.5%)  
   Motriz 5 (5%) 3 (5.2%) 2 (4.8%)  
   Nutricional 3 (3%) 2 (3.4%) 1 (2.4%)  
 
La mediana de años de evolución de los pacientes fue 10.5 (4-16.7) años, en 
general. En pacientes que recibieron insulinoterapia, la mediana de meses de 
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tratamiento fue 48 (12-102). Los pacientes que recibieron insulinoterapia tuvieron 
mayor tiempo de evolución con su enfermedad (15 contra 5 años, P < 0.001). 
 
Encontramos que los pacientes con Insulinoterapia presentaron mayores puntajes 
en la escala DTSQ para satisfacción del tratamiento de la diabetes (31 contra 28.2, 
P = 0.025). Además, encontramos que los pacientes con insulinoterapia exhibieron 
mayor puntaje en la dimensión de satisfacción positiva (16 contra 14.3 puntos, P = 
0.002), y menor puntaje de satisfacción negativa (36.1 vs. 45.1¸ P < 0.001) y puntaje 
total de la escala ITAS (52.1 vs 59.4, P < 0.001) (tabla 6).   
 
Tabla 6. Comparación entre tiempo de evolución y puntajes de escalas DTSQ para 
satisfacción en el tratamiento de la diabetes e ITAS para la percepción del manejo 
con insulina. 
 
Variable Insulinoterapia ADOs P 
Tiempo de evolución 15 (10-20) 5 (3-12) <0.001 
Puntaje de DTSQ 31.0 ± 5.1 28.2 ± 7.0 0.025 
Puntaje de ITAS    
   Percepción positiva 16.0 ± 2.5 14.3 ± 2.8 0.002 
   Percepción negativa 36.1 ± 9.8 45.1 ± 8.9 <0.001 








Por último, para identificar el grado de asociación entre la percepción sobre la 
insulinoterapia y la satisfacción con el tratamiento en pacientes con diabetes 
mellitus, realizamos un análisis utilizando el coeficiente de correlación de Pearson  
y encontramos una correlación negativa moderada entre los puntajes de DTSQ de 
percepción negativa (r = -0.411) y total (r = -0.352), y moderado positivo de la 
percepción positiva (r = 0.257) con respecto al puntaje de ITAS. Como fue esperado, 
el puntaje total de DTSQ se correlacionó fuertemente con el puntaje de percepción 
negativa de la misma escala (Tabla 7). 
 























Puntaje de ITAS 
Correlación 
de Pearson 
- 0.257 -0.411 -0.352 







0.257 - -0.236 0.033 







-0.411 -0.236 - 0.963 
P <0.001 0.018 - <0.001 
Puntaje de 
percepción 
global por DTSQ 
Correlación 
de Pearson 
-0.352 0.033 0.963 - 





Capítulo VII. Discusión 
 
En los últimos años ha habido un aumento en la prevalencia de la diabetes mellitus 
tipo 2 en países desarrollados, con un mayor riesgo cardiovascular y de 
complicaciones micro y macrovasculares59, y por medio de un buen manejo del 
control glucémico se pueden mejorar los desenlaces negativos de esta 
enfermedad60,61.  
 
La participación del paciente con diabetes mellitus tipo 2 en el abordaje de su 
enfermedad se vuelve muy importante, debido a que esta enfermedad tiene un 
curso crónico y requiere que el paciente tenga un papel en su propio control, de ahí 
la necesidad de considerar la satisfacción del tratamiento que recibe el paciente 
dentro del abordaje terapéutico. Se ha visto que la satisfacción tiene una influencia 
sobre el apego al tratamiento, con una repercusión en el control glucémico y 
metabólico y los desenlaces clínicos de la diabetes en estos pacientes62.  
 
Con frecuencia, tanto los médicos como los pacientes tienen una actitud 
aprehensiva respecto a iniciar el tratamiento con insulina, cuando está indicado, 
debido a algunas razones, como, por ejemplo, el miedo a las inyecciones, el miedo 
a las hipoglucemias63. A pesar de eso, se ha observado que la satisfacción aumenta 





Por ello, nuestro objetivo fue determinar la percepción hacia la insulinoterapia que 
tienen los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que actualmente la  utilizan o  que 
no la  hayan utilizado en su esquema terapéutico, así como su efecto sobre la 
satisfacción.  
Nosotros incluimos a 100 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de nuestra consulta, 
el 54% fueron hombres y 46% fueron mujeres, y la mediana de edad de los 
pacientes 57 años.  
La mayoría de los pacientes de nuestro estudio tenían una escolaridad básica, eran 
casados y católicos. Además, de los pacientes que tenían cobertura médica, la 
mayoría tenían IMSS o Seguro Popular, aunque una proporción elevada de 
pacientes carecían de cobertura médica. La mayoría de los pacientes presentaron 
un ingreso económico mínimo o menor al mínimo.  
De acuerdo con la clasificación de la tipología familiar, por parentesco, la mayoría 
de los pacientes tenían una familia de tipo nuclear en el 63%, seguido de familia 
extensa en 21% y compuesta en el 6%.  
El 58% de los pacientes fueron manejados con insulinoterapia para su control 
glucémico, y el 42% con fármacos antidiabéticos orales. En nuestro estudio no 
encontramos características sociodemográficas relevantes que sean diferentes 
entre pacientes que reciben insulina o antidiabéticos orales.  
Las principales comorbilidades del paciente con diabetes son hipertensión, 
obesidad y dislipidemias, todas relacionadas con el síndrome metabólico. Además, 
la principal discapacidad que reportaban los pacientes fue la visual.  
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Sin embargo, no encontramos algún tipo de discapacidad y comorbilidad que sea 
más prevalente en algún grupo de enfermedades, por lo cual no creemos que se 
relacionen directamente con la decisión de elegir insulinoterapia, sino que esta sea 
mayormente por indicación de acuerdo con la evolución de su enfermedad.  
La mediana de evolución de la enfermedad fue de 10.5 años. Observamos que los 
pacientes que reciben insulina tienen mayor evolución con la diabetes mellitus, de 
15 años contra 5 años en pacientes manejos con antidiabéticos orales. Esto va en 
concordancia con el tiempo medio en que un paciente comienza a utilizar insulina, 
de acuerdo con la evolución natural de la diabetes mellitus. Además, los pacientes 
con insulina tuvieron una mediana de 48 meses en tratamiento. 
Nosotros encontramos en nuestro estudio que los pacientes con manejo de 
insulinoterapia tienen mayor satisfacción con el tratamiento, demostrado por un 
mayor puntaje en la escala de DTSQ para evaluación de la satisfacción con el 
tratamiento de la diabetes mellitus (31 contra 28.2 puntos, P = 0.025). 
Por otro lado, de acuerdo con la escala ITAS para la evaluación de la percepción 
que tienen los pacientes acerca del manejo en general con insulina, los pacientes 
que reciben insulina tienen mejor percepción de la terapia, comparado con los 
pacientes con manejo farmacológico oral. Encontramos que los pacientes con 
insulinoterapia muestran puntajes más altos de satisfacción positiva (16 vs 14.3 
puntos, P = 0.002) y menor puntaje en la dimensión de satisfacción negativa de esta 
escala (36.1 vs 45.1 puntos, P < 0.001), además de menores puntajes globales de 




Además, encontramos que los puntajes de satisfacción y percepción tienen un 
grado moderado de correlación. Encontramos que a menor puntaje en la percepción 
negativa en la escala DTSQ se asocia con mayor satisfacción del tratamiento por 
ITAS, mientras que un puntaje mayor en la percepción positiva de DTSQ se asocia 
con mayor puntaje de satisfacción por la escala ITAS. La dimensión de la percepción 
negativa de la escala DTSQ se asoció muy fuertemente con el puntaje global de la 
misma escala, tal como reportan los autores del instrumento58.  
 
La satisfacción es muy importante evaluarla debido a que esta medida permite 
conocer aspectos preocupantes para el paciente, ayuda a tomar decisiones con 
respecto a los tratamientos y se asocia a una mayor adherencia, así como con la 
adherencia que existe hacia el tratamiento65-68. La satisfacción considera el 
desarrollo personal, la relación médico-paciente, los antecedentes de la 
enfermedad, la publicidad y medios de comunicación y otras influencias o 
expectativas. La satisfacción se asocia directamente con calidad de vida 
relacionada con la salud y adherencia69. Todos estos aspectos del paciente, 
incluyendo sus expectativas, las características sociodemográficas, las 
preferencias, la duración de la enfermedad y la historia de la enfermedad se 
relacionan directamente con el proceso del tratamiento (acceso, información 
terapéutica y costos en salud), el tratamiento per se (la complejidad, incomodidad 
de uso y conveniencia), los resultados (el estado de la enfermedad, la calidad de 
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vida relacionada a la salud y la adherencia o apego al tratamiento) y las intenciones 
de continuidad del tratamiento y preferencias del paciente70.  
 
La mayor satisfacción posterior al uso de insulinoterapia reportada en la literatura 64 
va en acorde con nuestros hallazgos, ya que demostramos que los pacientes que 
reciben terapia con insulina tienen mayor satisfacción con el tipo de tratamiento que 
reciben, comparado con aquellos manejados con fármacos. Este hallazgo es muy 
relevante, debido a la renuencia que existe por iniciar manejo con insulina, por los 
mitos y miedos existentes alrededor de su uso63. La satisfacción en el tratamiento 
se relaciona con la adherencia al tratamiento. Incluso en el manejo con insulinas 
rápidas ha demostrado mayor satisfacción, ligada con mayor calidad de vida71. Sin 
embargo, de acuerdo con otros autores, existe una menor satisfacción con el 
tratamiento con la insulina, lo cual podría estar relacionado por otra conclusión, 
donde se ha encontrado también una utilización inadecuada de medicamentos de 
acuerdo con las guías de práctica72.  
 
La satisfacción en el caso de la diabetes mellitus es importante, dado que está 
relacionada con menor riesgo de complicaciones73.  En pacientes con diabetes, la 
satisfacción se relaciona con mayor apego74. Sin embargo, también es importante 




En nuestro estudio encontramos que los pacientes con insulinoterapia tienden a 
tener una percepción mejor de la terapia con insulina que aquellos que no la reciben, 
esto puede ser en parte porque ya han sido expuestos a los beneficios de la terapia 
y podrían haber desarrollado mecanismos para el afrontamiento de la terapia.  
A pesar de que en nuestro estudio no evaluamos la adherencia, ya está estudiado 
que también puede influir también sobre la percepción que tienen los pacientes. 
Ramos Rangel et al. encontraron que los pacientes con buena adherencia se 
asociaron con mejores indicadores de percepción positiva, comparado con los 
pacientes incumplidores, a pesar de encontrar una buena satisfacción global75.   
 
Similar a nuestro trabajo, Leyva Jiménez et al. encontraron que los pacientes que 
reciben insulinoterapia tienen una mejor percepción del tratamiento que los 
pacientes que reciben cualquier tipo de antidiabético oral76. 
 
La indicación y aplicación de insulina se retrasa en años en muchos pacientes con 
diabetes tipo 2. Algunas de las barreras para el inicio de la terapia son el temor a la 
hipoglucemia, la creencia de que la insulina incrementa el riesgo cardiovascular, el 
tratamiento complejo que conllevar el uso de insulina, y las actitudes que tienen los 





Por ello, es imperativo comenzar a educar a los pacientes y crear una cultura de 
conciencia desde que se realiza el diagnóstico, como parte del trabajo que debe  
realizar el primer nivel de atención. De esta forma, al momento en que el paciente 


















Capítulo VIII. Conclusión 
 
Los pacientes con manejo de insulinoterapia tienen mayor satisfacción con el 
tratamiento y mejor percepción de la terapia, comparado con los pacientes con 
manejo farmacológico oral. Encontramos que los pacientes con insulinoterapia 
muestran puntajes más altos de satisfacción positiva y menor puntaje de 
satisfacción negativa. 
El 58% de los pacientes fueron manejados con insulinoterapia para su control 
glucémico, y el 42% con fármacos antidiabéticos orales.  
Las principales comorbilidades del paciente con diabetes son hipertensión, 
obesidad y dislipidemias, todas relacionadas con el síndrome metabólico. Además, 
la principal discapacidad que reportaban los pacientes fue la visual.  
Una parte de ser médico familiar es tener la tarea de realizar trabajo con familias en 
pacientes identificados con pobre control de su enfermedad crónica o con 
multimorbilidad, así como el mal apego y la terapia múltiple. Desde el diagnóstico,  
no se debe pasar por alto la oportunidad de ofrecer guías anticipadas a sus 
pacientes acerca de cómo evoluciona la  enfermedad, los tratamientos a los cuales 
será candidato dependiendo de la evolución y control, el riesgo de complicaciones 
y el cambio de hábitos y medidas higiénico-dietéticas que deberá cumplir para 




Por ello, la identificación de la percepción que se tiene hacia el tratamiento y 
alcanzar una satisfacción en los pacientes se vuelve necesario desde el diagnóstico, 
y debe ser reforzado durante el transcurso de la enfermedad, sobre todo en 
pacientes con antidiabéticos orales, quienes son los que más presentan peor 
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Anexo 3. Cuestionario de satisfacción con el tratamiento para diabetes mellitus 
 
Percepción y satisfacción hacia la insulinoterapia en pacientes diabéticos no 
insulinodependientes 
 
Cuestionario de satisfacción con el tratamiento para diabetes mellitus 
 
Las siguientes preguntas están relacionadas con el tratamiento de su diabetes 
mellitus (incluyendo insulina, comprimidos, y/o dieta) y su experiencia en estas 
últimas semanas. Por favor, conteste a cada pregunta, haciendo un círculo en un 
número en cada una de las escalas.  
 
1. ¿En qué medida está Ud. Satisfecho con su tratamiento actual? 
 
Muy satisfecho/a     6     5     4     3     2     1     0      Muy insatisfecho/a 
 
2. Últimamente, ¿con qué frecuencia ha considerado que su nivel de azúcar 
era inaceptablemente alto? 
 
Muy satisfecho/a     6     5     4     3     2     1     0      Muy insatisfecho/a 
 
3. Últimamente, ¿con qué frecuencia ha considerado que su nivel de azúcar 
es inaceptablemente bajo? 
 
Muy satisfecho/a     6     5     4     3     2     1     0      Muy insatisfecho/a 
 
4. Últimamente, ¿en qué medida considera Ud. que su tratamiento resulta 
práctico/cómodo? 
 
Muy satisfecho/a     6     5     4     3     2     1     0      Muy insatisfecho/a 
 
5. Últimamente, ¿en qué medida considera Ud. que su tratamiento es flexible? 
 
Muy satisfecho/a     6     5     4     3     2     1     0      Muy insatisfecho/a 
 
6. ¿En qué medida está satisfecha con su grado de conocimiento acerca de 
su diabetes? 
 








7. ¿Recomendaría esta forma de tratamiento a alguien con una diabetes 
similar a la suya? 
 
Muy satisfecho/a     6     5     4     3     2     1     0      Muy insatisfecho/a 
 
8. ¿Hasta qué punto estaría satisfecho/a de continuar con su tratamiento 
actual? 
 






Anexo 4. Cuestionario sobre la percepción del tratamiento con insulina 
Percepción y satisfacción hacia la insulinoterapia en pacientes diabéticos no 
insulinodependientes 
 
Cuestionario sobre la percepción del tratamiento con insulina 
 
 
Las siguientes preguntas son sobre su percepción de tomar insulina para su 
diabetes. Si aún no ha iniciado la terapia con insulina, responda cada pregunta de 
su conocimiento actual y pensamientos sobre cómo sería la terapia con insulina. 
Por favor indique en qué medida está de acuerdo o en desacuerdo con cada una 
de las siguientes declaraciones. 
























1.-  Usar 
insulina 
significa que 
ha fallado el 
control de mi 
diabetes con 
dieta   y 
comprimidos. 
     
 
  2 .- Usar 
insulina 
significa que 
mi diabetes  ha 
empeorado. 
     
3.-  Usar 
insulina ayuda 
a prevenir las 
complicaciones 
de la diabetes.  
















me ven como 
una persona 
enferma. 
     
5.-  Usar 
insulina hace 
que la vida sea 
menos flexible. 
     
6.-  Tengo 
miedo de 
inyectarme a 
mí mismo con 
una aguja. 
     





de glucosa en 
la sangre  
(Hipoglucemia). 
     
 8.-  Usar 
insulina ayuda 
a mejorar mi 
salud. 
     
9.-  La insulina 
causa aumento 
de peso. 
     






     















    
[65] 
 
 12.-  Usar 
insulina 
significa que 
mi salud se 
deteriora. 
     




     




     




insulina en el   
momento 
adecuado 
todos los días. 
     
16.-  Usar 
insulina hace 





     
 17.-  Usar 
insulina ayuda 
a mantener un 
buen control de 












    
18.-  Utilizar la 
insulina hace 




     
19.-  Usar 
insulina ayuda 
     
[66] 
 
a mejorar mi 
nivel de 
energía. 
















Anexo 5. Instrumento sociodemográfico 
 
Percepción y satisfacción hacia la insulinoterapia en pacientes diabéticos no 
insulinodependientes 
Instrumento Sociodemográfico  
Nombre:_______________________________________ 
Fecha (dd/mm/aa):_______________                     Registro:________________ 
I. CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS 
1. Género: _________ 
    1 Masculino       2 Femenino 
2. Edad: __________ (en años) 
3. Escolaridad: ______ 
   1 Analfabeta  2 Primaria  3 Secundaria 4 
Preparatoria 
   5 Técnica  6 Universidad  7 Otra: 
________________ 
5. Estado civil: ______ 
    1 Soltero  2 Casado  3 Unión libre  4 Separado 
    5 Divorciado   6 Viudo 
6. Ocupación: ________ 
    1 Hogar  2 Empleado 3 Obrero  4 Comerciante 
    5 Desempleado  6 Técnico 7 Profesionista  8 
Jubilado 
    9 Ninguna    10 Otra: ___________________ 
7. Lugar de residencia: ________ 
    1 Monterrey   2 Guadalupe   3 San Nicolás   4 
Apodaca 
    5 San Pedro   6 Santa Catarina 7 Otro: 
____________ 
8. Cobertura médica: _______ 
    1 IMSS  2 ISSSTE  3 Seguro Popular 4 Seguro 
Particular 
    5 NOVA  6 No tiene 7 Otra: 
__________________ 
9. Religión: ______ 
    1 Católica  2 Bautista  3 Cristiana 4 Testigo de 
Jehová 
    5 Ninguna  6 Otra: ____________ 
10. Ingreso económico:  ________ 
      1 Sin pobreza     2 Pobreza baja    3 Pobreza alta      
11. Vive con: _______ 
      1 Cónyuge  2 Cónyuge e hijos   3 Hijos   4 
Hermanos 
      5 Tíos   6 Sobrinos    7 No familiar    8 Solo 
15. Por demografía: ________ 
      1 Urbana          2 Suburbana      3 Rural 
16. Por desarrollo: ________ 
      1 Moderna          2 Tradicional    3 Arcaica 
17. Por vínculo conyugal: _______ 
       1 Familia legal  2 De hecho o consensual 
       3 Concubinato simple 4 Concubinato doble 
III. CARACTERÍSTICAS MÉDICAS 
 
18. Enfermedad(es) que padece:    
  
Enfermedad 
1. DM  16. Obesidad 
2. HTA 17. Constipación 
3. Osteoartrosis 18. Hiperplasia 
prostática 
4. AR 19. Colon 
irritable 
5. Cáncer 20. Síndrome 
metabólico 
6. Gastritis 21.  Anemia 
7. Cardiopatía 22. Úlcera G y/o 
D 








12. Secuelas de 
Fracturas 
 










      9 Otro familiar: 
______________________________ 
 
II. CARACTERÍSTICAS DE LA FAMILIA 
12. Por parentesco: ________ 




13. Por estructura: _____ 
   1 Monoparental   2 Reconstituida  3 De tres 
generaciones  4  Sin hijos  5 Con adolescentes 6 
Psicosomáticas 7 Miembro fantasma  8 Otra: 
_______ 
14. Por presencia física en el hogar: ______ 
       1 Integrada   2 Semi-integrada  3 Desintegrada  
19. Presenta alguna dificultad en: ______ 
      1 Visión   2 Audición  3 Motriz  4 
Nutrición 




Año de diagnóstico de Diabetes: ____________  






Anexo 6. Consentimiento informado escrito. 
 
 
FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
Título del Estudio 
Percepción y Satisfacción sobre insulinoterapia en pacientes 
con Diabetes Mellitus tipo 2  
Nombre del Investigador Principal Dr. Med. Félix Martínez Lazcano.  
Servicio / Departamento Medicina familiar 
Teléfono de Contacto 8120107515 
Persona de Contacto Dra. Susana Alexandra Hernández García  
Versión de Documento V 1 
Fecha de Documento Marzo 2020 
 
Usted ha sido invitado(a) a participar en un estudio de investigación. Este documento contiene 
información importante acerca del propósito del estudio, lo que Usted hará si decide participar, y la 
forma en que nos gustaría utilizar su información personal y la de su salud. 
 
Puede contener palabras que Usted no entienda. Por favor solicite a su médico o al personal del 
estudio que le explique cualquier palabra o información que no le quede clara. 
 
¿CUÁL ES EL PROPÓSITO DEL ESTUDIO? 
 
El propósito de este estudio es determinar la asociación entre la percepción que tienen los pacientes 
con diabetes mellitus tipo 2 sobre la terapia con insulina, con su satisfacción y adherencia al 
tratamiento. 
 
Se le pide participar porque usted ha sido diagnosticado Diabetes mellitus tipo 2 y queremos conocer 
lo que usted piensa sobre la terapia con insulina.   
 
La investigación en la que Usted participará es importante porque con los resultados que 
obtengamos se espera usar esa información para que en un futuro podamos educar a los pacientes 
sobre la insulinoterapia t así tener un mejor control de su enfermedad.  
 
 
¿CUÁL SERÁ LA DURACIÓN DEL ESTUDIO Y CUÁNTOS PARTICIPANTES HABRÁ EN ESTE 
ESTUDIO? 
 
La duración del estudio será de aproximadamente32 meses, se realizará una encuesta a los 
pacientes que deseen participar que durará aproximadamente 15 minutos 
 
Se incluirán 224 pacientes con diagnóstico de Diabetes mellitus tipo 2.  
 
 
¿CUÁLES SON LOS REQUISITOS QUE SE TOMARÁN EN CUENTA PARA MI PARTICIPACIÓN? 
 
Criterios de inclusión:  
Diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 en tratamiento ya sea con antidiabéticos orales o insulina.  





Criterios de exclusión: 
Pacientes que no quieran participar 
Pacientes que no quieran o puedan responder la encuesta (analfabetismo, ceguera, que no hablen 
español, deterioro neurocognitivo, etc.) 
Pacientes sin familiares. 
 
¿CUÁL ES EL TRATAMIENTO DEL ESTUDIO?  
 
Si Usted decide participar en este estudio de investigación sólo se le realizara una encuesta, esta 
encuesta incluye datos sociodemograficos, preguntas sobre su percepción y satisfacción del 
tratamiento de la diabetes Mellitus tipo 2 con insulina. Esto no cambiara su consulta, tratamiento ni 
citas subsecuentes relacionadas al motivo de consulta. 
 
¿CUÁLES SON LOS PROCEDIMIENTOS QUE SE ME REALIZARÁN? 
 
Los procedimientos que se le realizarán serán los siguientes:  
Un médico previamente capacitado le realizará una encuesta la cual no debe de tomar más de 15 
minutos su conclusión. 
 
¿QUÉ VA A HACER SI USTED DECIDE PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO? 
 
Si Usted da su consentimiento para participar, se le pedirá que responda la encuesta 
 
Sus responsabilidades consistirán principalmente en responder lo más sincero posible 
 
¿CUÁLES SON LOS POSIBLES RIESGOS O MOLESTIAS? 
 
Al no ser un estudio de intervención no hay riesgo para su salud 
 
¿CUÁLES SON LOS POSIBLES BENEFICIOS PARA USTED O PARA OTROS? 
 
La participación en este estudio puede ayudar a los médicos científicos a conocer cuál es la 
percepción y satisfacción que tienen los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 sobre el uso de 
insulina como tratamiento.  
 
¿QUÉ OTROS PROCEDIMIENTOS O TRATAMIENTOS PODRÍAN ESTAR DISPONIBLES PARA 
USTED? 
 
Usted no tiene que participar en este estudio de investigación si no lo desea. 
 
¿SU PARTICIPACIÓN EN ESTE ESTUDIO LE GENERARÁ ALGÚN COSTO? 
 
No habrá costos para Usted por participar en este estudio. 
  
 
¿SE LE PROPORCIONARÁ ALGUNA COMPENSACIÓN ECONÓMICA PARA GASTOS DE 
TRANSPORTACIÓN? 
 
A Usted no se le proporcionará ninguna compensación para sus gastos de transportación. 
 
¿RECIBIRÁ ALGÚN PAGO POR SU PARTICIPACIÓN EN ESTE ESTUDIO? 




¿SE ALMACENARÁN MUESTRAS DE SANGRE O TEJIDOS PARA FUTURAS 
INVESTIGACIONES? 
 
No se obtendrán muestras biológicas 
 
¿QUÉ DEBE HACER SI LE PASA ALGO COMO RESULTADO DE PARTICIPAR EN ESTE 
ESTUDIO? 
 
Si Usted sufre una lesión o enfermedad durante su participación en el estudio, debe buscar 
tratamiento a través de su médico de cabecera o centro de atención médica de elección y debe 
informárselo inmediatamente al médico del estudio. 
 
Los gastos que genere dicha lesión o enfermedad sólo le serán pagados si el médico del estudio ha 
decidido que la lesión / enfermedad está directamente relacionada con los procedimientos del 
estudio, y no es el resultado de una condición pre-existente de la progresión normal de su 
enfermedad, o porque no se han seguido las indicaciones que el médico de estudio ha recomendado.  
En este estudio ya que su participación es a través de contestar una encuesta no debería haber 
algún inconveniente.  
 
¿CUÁLES SON SUS DERECHOS COMO SUJETO DE INVESTIGACIÓN? 
 
Si decide participar en este estudio, usted tiene derecho a ser tratado con respeto, incluyendo la 
decisión de continuar o no en el estudio. Usted es libre de terminar su participación en este estudio 
en cualquier momento. 
 
¿PUEDE TERMINAR SU PARTICIPACIÓN EN CUALQUIER MOMENTO DEL ESTUDIO? 
 
Su participación es estrictamente voluntaria. Si desea suspender su participación, puede hacerlo con 
libertad en cualquier momento. Si elige no participar o retirarse del estudio, su atención médica 
presente y/o futura no se verá afectada y no incurrirá en sanciones ni perderá los beneficios a los 
que usted tendría derecho de algún otro modo. 
 
Su participación también podrá ser suspendida o terminada por el médico del estudio, sin su 
consentimiento, por cualquiera de las siguientes circunstancias: 
 Que el estudio haya sido cancelado. 
 Que el médico considere que es lo mejor para Usted. 
 Que necesita algún procedimiento o medicamento que interfiere con esta investigación. 
 Que no ha seguido las indicaciones del médico lo que pudiera traer como consecuencias 
problemas en su salud. 
Si Usted decide retirarse de este estudio, deberá realizar lo siguiente: 
 Notificar a su médico tratante del estudio 
 Deberá de regresar todo el material que su médico le solicite. 
Si su participación en el estudio se da por terminada, por cualquier razón, por su seguridad, el médico 
continuará con seguimientos clínicos. Además, su información médica recabada hasta ese momento 
podrá ser utilizada para fines de la investigación. 
 
¿CÓMO SE PROTEGERÁ LA CONFIDENCIALIDAD DE SUS DATOS PERSONALES Y LA 
INFORMACIÓN DE SU EXPEDIENTE CLÍNICO? 
 
Si acepta participar en la investigación, el médico del estudio recabará y registrará información 
personal confidencial acerca de su salud y de su tratamiento. Esta información no contendrá su 
nombre completo ni su domicilio, pero podrá contener otra información acerca de Usted, tal como 
iniciales y su fecha de nacimiento. Toda esta información tiene como finalidad garantizar la integridad 
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científica de la investigación. Su nombre no será conocido fuera de la Institución al menos que lo 
requiera nuestra Ley. 
 
Usted tiene el derecho de controlar el uso de sus datos personales de acuerdo a la Ley Federal de 
Protección de datos Personales en Posición de Particulares, así mismo de solicitar el acceso, 
corrección y oposición de su información personal. La solicitud será procesada de acuerdo a las 
regulaciones de protección de datos vigentes. Sin embargo, cierta información no podrá estar 
disponible hasta que el estudio sea completado, esto con la finalidad de proteger la integridad del 
Estudio. 
 
La Facultad de Medicina y Hospital Universitario, así como el Investigador serán los responsables 
de salvaguardar la información de acuerdo con las regulaciones locales.  
 
Usted tiene el derecho de solicitar por escrito al médico un resumen de su expediente clínico. 
 
La información personal acerca de su salud y de su tratamiento del estudio podrá procesarse o 
transferirse a terceros en otros países para fines de investigación y de reportes de seguridad, 
incluyendo agencias reguladoras locales (Secretaria de Salud SSA), así como al Comité de Ética en 
Investigación y al Comité de Investigación de nuestra Institución. 
 
Para los propósitos de este estudio, autoridades sanitarias como la Secretaria de Salud y el Comité 
de Ética en Investigación y/o el Comité de Investigación de nuestra Institución, podrán inspeccionar 
su expediente clínico, incluso los datos que fueron recabados antes del inicio de su participación, los 
cuales pueden incluir su nombre, domicilio u otra información personal.  
 
En caso necesario estas auditorías o inspecciones podrán hacer fotocopias de parte o de todo su 
expediente clínico. La razón de esto es asegurar que el estudio se está llevando a cabo 
apropiadamente con la finalidad de salvaguardar sus derechos como sujeto en investigación. 
 
Los resultados de este estudio de investigación podrán presentarse en reuniones o en publicaciones.  
 
La información recabada durante este estudio será recopilada en bases de datos del investigador, 
los cuales podrán ser usados en otros estudios en el futuro. Estos datos no incluirán información 
médica personal confidencial. Se mantendrá el anonimato. 
 
Al firmar este documento, Usted autoriza el uso y revelaciones de la información acerca de su estado 
de salud y tratamiento identificado en esta forma de consentimiento. No perderá ninguno de sus 
derechos legales como sujeto de investigación. Si hay cambios en el uso de su información, su 
médico le informará. 
 
SI TIENE PREGUNTAS O INQUIETUDES ACERCA DE ESTE ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN, ¿A 
QUIÉN PUEDE LLAMAR? 
 
En caso de tener alguna pregunta relacionada a sus derechos como sujeto de investigación de la 
Facultad de Medicina y Hospital Universitario podrá contactar al Dr. José Gerardo Garza Leal, 
Presidente del Comité de Ética en Investigación de nuestra Institución o al Lic Antonio Zapata de 
la Riva en caso de tener dudas en relación a sus derechos como paciente. 
 
Comité de Ética en Investigación del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González”. 
Av. Francisco I. Madero y Av. Gonzalitos s/n 
Col. Mitras Centro, Monterrey, Nuevo León México. 
CP 64460 
Teléfonos: (81) 83294000 ext. 2870 a 2874 







PARA LLENAR POR EL SUJETO DE INVESTIGACIÓN 
 Mi participación es completamente voluntaria. 
 
 Confirmo que he leído y entendido este documento y la información proporcionada del 
estudio. 
 
 Confirmo que se me ha explicado el estudio, que he tenido la oportunidad de hacer preguntas 
y que se me ha dado el tiempo suficiente para decidir sobre mi participación. Sé con quién 
debo comunicarme si tengo más preguntas. 
 
 Entiendo que las secciones de mis anotaciones médicas serán revisadas cuando sea 
pertinente por el Comité de Ética en Investigación o cualquier otra autoridad regulatoria para 
proteger mi participación en el estudio. 
 
 Acepto que mis datos personales se archiven bajo códigos que permitan mi identificación. 
 
 Acepto que mi médico general sea informado de mi participación en este estudio. 
 
 Acepto que la información acerca de este estudio y los resultados de cualquier examen o 
procedimiento pueden ser incluidos en mi expediente clínico. 
 



















Nombre del Primer Testigo     Firma 
         
_______________________________________________________________________ 
Dirección                              
 
_______________________   __________________________________ 








Nombre del Segundo Testigo     Firma 
         
_______________________________________________________________________ 
Dirección                              
 
_______________________   __________________________________ 
Fecha       Relación con el Sujeto de Investigación 
 
 
PERSONA QUE OBTIENE CONSENTIMIENTO 
 
He discutido lo anterior y he aclarado las dudas. A mi más leal saber y entender, el sujeto está 
proporcionando su consentimiento tanto voluntariamente como de una manera informada, y él/ella 
posee el derecho legal y la capacidad mental suficiente para otorgar este consentimiento.    
 
_____________________________________________ ___________________________ 
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